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Introducción: El aumento de la supervivencia de prematuros y su alto riesgo a sufrir parálisis               
cerebral han hecho que se investiguen nuevas formas de fisioterapia pediátrica. Por esa razón,              
se ha comenzado a estudiar la efectividad de la terapia de intervención temprana centrada en la                
familia como forma de tratamiento. 
Objetivos: Explorar la evidencia científica sobre la efectividad de la terapia centrada en la              
familia en casos de bebés prematuros con/sin parálisis cerebral. 
Metodología: Se ha realizado una búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, Scopus,              
Cochrane y PedRo de los artículos publicados en los últimos 5 años.  
Resultados: Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron 12 artículos,             
que muestran las distintas edades corregidas de los niños, los objetivos de los estudios, la               
experiencia de los padres con el tratamiento y las distintas terapias de intervención temprana              
contempladas. 
Conclusiones: Podemos concluir que existe baja efectividad y mejoras limitadas en el            
desarrollo neuromotor del niño llevando a cabo una terapia centrada en la familia, aunque los               
padres la perciben como satisfactoria y beneficiosa. Por otro lado, no se observa consenso en               
las pautas y la metodología que debe seguir un programa COPCA. 
















Introduction: ​The increased survival of premature babies and their high risk of cerebral palsy              
have led to research into new forms of pediatric physiotherapy. ​For this reason, the              
effectiveness of family-centred early intervention therapy as a form of treatment has begun to              
be studied. 
Aims: Explore the scientific evidence for the effectiveness of family-centered therapy in cases             
of premature babies with/without cerebral palsy. 
Methodology: A systematic search has been carried out in the databases Pubmed, Scopus,             
Cochrane and PedRo about those articles published in the last 5 year. 
Results: After applying inclusion and exclusion criterio 12 articles has been selected. Those             
refer the children’s corrected ages, study objectives, parents' experience with treatment and the             
early intervention therapies contemplated. 
Conclusion: We can conclude that there are low effectiveness and limited improvements in the              
child’s neuromotor development by carrying out a family-centred therapy, although the           
parents perceive it as satisfactory and beneficial. On the other hand, there is no consensus in                
the COPCA guidelines. 
















Los continuos avances en la obstetricia y en la salud neonatal han generado un aumento de la                 
supervivencia de bebés prematuros ​(Elbasan et al, 2017; Allen et al, 2011). ​No obstante, esto ha                
generado una mayor incidencia de problemas neonatales como pueden ser problemas en el             
neurodesarrollo, respiratorios e hiperbilirrubinemia ​(Elbasan et al​, 2017). Los casos que más riesgo             
poseen de sufrir alguna de estas anomalías son aquellos que nacen con muy bajo peso (<1500 gr) ​(Yu                  
et al, 2015). 
En la actualidad, existe un alto riesgo de que estos bebés puedan llegar a sufrir parálisis cerebral                 
(PC). Ésta patología se encuentra estrechamente unida a problemas cognitivos y motores, que derivan              
hacia un retraso en el desarrollo del niño ​(Elbasan et al, 2017; Ancel et al, 2006). ​Para ellos, las                    
habilidades motoras están relacionadas con la ejecución independiente de las actividades de la vida              
diaria y su participación en el ambiente social. Por esa razón, el principal objetivo en una terapia es                  
mejorar el desarrollo neuromotor ​(Snarski, 2019). 
La parálisis cerebral puede presentar complicaciones, las más importantes son las lesiones            
cerebrales tales como leucomalacia periventricular o infarto cerebral, pero, afortunadamente, sólo una            
minoría de los prematuros nacidos llega a desarrollarla ​(Hielkema et al, 2019; Hadders-Algra et al,               
2017). 
Dentro de la parálisis cerebral encontramos distintos tipos: espástica, atáxica y discinética. De todas              
ellas, la que predomina es la parálisis cerebral espástica unilateral que solo afecta a un hemicuerpo del                 
niño ​(Ferre et al, 2017). 
 
3.2 Intervención temprana 
Se ha demostrado que la mejor terapia para los niños prematuros con/sin PC es la intervención                
temprana. Los programas abarcan desde el periodo neonatal hasta los 24 meses de edad. Durante el                
primer año de vida se observa que provoca beneficios en la plasticidad del sistema nervioso central y                 
consigue mejorar el estado físico, cognitivo, psicológico y social ​(Elbasan et al, 2017). De esta               
manera, reducimos las secuelas que se hayan podido provocar en su desarrollo ​(Miyagishima et al,               
2017). 
Dentro de la intervención temprana, los ejercicios que mejor funcionan en niños con PC son               
aquellos que incluyen la práctica específica de tareas iniciadas por los niños. Los fisioterapeutas              
pueden realizar variaciones ambientales y educativas de los padres, para complicar el ejercicio.             
También, se observaron mejoras significativas con ejercicios de movimiento inducidos por           
restricciones, ejercicios con meta final, ejercicios bimanuales y programas centrados en el hogar.             
La evidencia demuestra la efectividad de esta terapia para mejorar las actividades motoras, la función               
y el autocuidado ​(McCoy et al, 2020). 
 
3.3 Modelos de fisioterapia pediátrica  
Anteriormente, los fisioterapeutas tendían a realizar fisioterapia pediátrica tradicional donde solo           
intervenían en el movimiento y la postura, la patología concreta o la condición física del niño                
(Miyagishima et al, 2017). El programa de fisioterapia se basa en acudir de una a dos veces a terapia                   
por semana donde se le realiza una serie de tratamientos basados en los Principios de Tratamiento de                 
Neurodesarrollo y se le da unas ligeras pautas de algunos ejercicios a los padres ​(Hielkema et al,                 
2019; McCoy et al, 2020; Dirks et al, 2011)​. Sin embargo, se ha demostrado que la atención                 




donde intervengan las familias. El desarrollo no solo depende de la terapia pediátrica, sino, también               
de la interacción de factores genéticos y ambientales ​(Miyagishima et al, 2017). 
El cuidado centrado en la familia es un enfoque que se caracteriza por la asociación               
familia-terapeuta para niños con discapacidad ​(An et al, 2019). ​En la actualidad, se considera              
fundamental en la prestación de cuidados del desarrollo del niño ​(Miyagishima et al, 2017; An et alm                 
2014). 
En este modelo, el fisioterapeuta realiza su intervención centrada en facilitar el desarrollo del niño               
colaborando en todo momento con los padres para apoyar sus necesidades. La incorporación de los               
principios de atención centrada en la familia influye positivamente en el bienestar familiar             
(Miyagishima et al, 2017; Dirks et al, 2011). 
El modelo centrado en la familia se basa en cuatro principios fundamentales: (I) La responsabilidad               
total del cuidado de niño recae sobre los padres, (II) Se alienta a la participación de todos los                  
miembros de la familia, (III) Cada familia decide a qué nivel quiere optar en la toma de decisiones                  
para su hijo, y (IV) Deben ser consideradas todas las necesidades de cada miembro de la familia                 
(Miyagishima et al, 2017). 
Los fisioterapeutas especializados en la intervención temprana deben aunar en una terapia            
intervenciones basadas en la evidencia de la fisioterapia pediátrica tradicional y la incorporación de              
esas mismas a un modelo de tratamiento centrado en la familia. Esta terapia proporciona apoyo,               
conocimiento y confianza a los familiares de niños con discapacidad para fomentar su desarrollo. El               
modelo centrado en la familia está diseñado para aprovechar actividades del día a día como               
oportunidades de aprendizaje ​(Snarski, 2019). 
En la actualidad, hay desarrollado un proceso de cuatro pasos de intervención colaborativa para los               
fisioterapeutas con menos experiencia en el modelo centrado en la familia y para la motivación de las                 
familias. Consiste en una entrevista centrada en el familiar mediante ​Canadian Occupational            
Performance Measure ​(COPM) para determinar las metas. A continuación, se visualiza aquello que se              
quiere conseguir en un futuro y se resuelven las dudas que surjan. Después, el fisioterapeuta y el                 
familiar generan una rutina familiar de actividades a realizar por el niño. Y por último, se realiza una                  
escala del 1 al 10 según COPM para discutir los cambios en el desempeño del niño en las metas                   
fijadas ​(An et al, 2019). 
El modelo centrado en la familia se basa en el “​Coaching” como forma de mejorar el resultado                 
funcional y el bienestar tanto de la familia como del niño en la rehabilitación y en la intervención                  
temprana. Sin embargo, no es un método uniforme ya que existen distintos tipos de enfoque y del                 
papel que ejerce el terapeuta ​(Akhbari et al, 2019). Se ofrecen tres dimensiones según el enfoque: (I)                 
Directiva o no directiva, (II) Desarrollo personal o centrado en objetivos y (III) terapéutico o               
orientado al desempeño. Se ha demostrado que el “​coaching” ​orientado a objetivos debe ser no               
directivo, centrado en objetivos y orientado al desempeño ​(Ives, 2008). ​Este método implica la              
colaboración de muchas disciplinas y profesiones, como medicina, psicología, terapia ocupacional y            
fisioterapia entre otras ​(Akhbari et al, 2019). 
Recientemente, han comenzado a originarse terapias de rehabilitación pediátrica basadas en este            
método, como son ​“Solution-Focused Coaching in Pediatric Rehabilitation (SFC-peds)” basado en           
las fortalezas familiares y orientado a objetivos de rehabilitación pediátrica mediante el uso de              
preguntas estratégicas para desarrollar soluciones prácticas ​y ​“Occupational Performance Coaching          
(OPC)”​  ​(Akhbari et al, 2019; Baldwin et al, 2013 ). 
Sin embargo, hay una terapia muy novel que está obteniendo muy buena aceptación. Se trata de un                 
programa de intervención temprana denominado “​COPing with and CAring for infants with special             




selección del grupo neuronal (NGST) ​(Akhbari et al, 2019; McCoy et al, 2020). La teoría NGST                
propone dos fases de desarrollo: variabilidad primaria y secundaria. La primera fase consiste en              
explorar todas las posibilidades presentes del repertorio motor, y la segunda fase, en la que el niño                 
aprende, a través de pruebas intento-error, a adaptar sus diversas estrategias motoras a los detalles que                
le ofrece la situación ​(Van Balen et al, 2019). 
El objetivo principal de COPCA es empoderar y alentar a las capacidades propias de la familia para                 
favorecer el desarrollo motor del bebé ​(Akhbari et al, 2019; Akhbari et al, 2020).  
Este programa se basa en tres principios fundamentales: (I) Entrenamiento de los cuidadores, (II)              
Desafiar las capacidades del niño hacia un comportamiento motor autoinducido, y (III) Estimulación             
del comportamiento motor del niño en los límites de las capacidades ​(Akhbari et al, 2019; Hielkema                
et al, 2019). De esta manera, la familia desarrolla nuevas habilidades que mejoran el bienestar y la                 
participación tanto de ellos como del niño  ​(Akhbari et al, 2020).  
COPCA se orienta hacia la capacidad propia del niño de aprender y crecer, y en el potencial de ser                   
capaces de generar competencias que le ayudarán a mejorar su situación. Su objetivo se centra en la                 
solución, orientado al rendimiento y no directivo ​(Akhbari et al, 2020).  
Para comenzar un tratamiento basado en el programa COPCA, tanto el terapeuta como la familia               
realizan una observación común donde se exploran las estrategias para hacer frente a la vida diaria del                 
bebé con necesidades especiales. La comunicación terapeuta-familia es abierta y se basa en una              
relación de confianza e igualdad. El feedback se utiliza como herramienta para confirmar y aclarar las                
metas que se quieren llegar a alcanzar ​(Akhbari et al, 2020). ​El entrenamiento de COPCA se enseña a                  
los padres por medio de un fisioterapeuta conocedor de esta técnica. Los padres realizan la terapia a                 
diario implementadas en las actividades diarias, mientras que el fisioterapeuta hará una visita de              
30-60 minutos por semana para observar las mejoras, si ha alcanzado alguna meta o si hay que                 
modificarla ​(Hielkema et al, 2019).  
 
La efectividad del programa de intervención temprana COPCA ha sido probada en niños con alto               
riesgo de sufrir parálisis cerebral, y se ha observado que tiene mejor resultado funcional en niños de                 
18 meses. Además, este resultado está altamente relacionado con una mejor puntuación en la ​“Family               
Empowerment Scale” que valora las cualidades y capacidades que las familias perciben en sí mismas               
(Akhbari et al, 2019; Akhbari et al, 2020). 
 
3.4 Justificación 
El aumento de prematuros nacidos con riesgo de sufrir parálisis cerebral con las posteriores              
complicaciones que pueden originarse, ha obligado a realizar un replanteamiento de la fisioterapia             
pediátrica llevada a cabo. Varios estudios han observado que se mejora el neurodesarrollo tanto              
cognitivo como motor del niño mediante programas de intervención temprana centrados en la familia. 
Por todo ello, se cree conveniente realizar una búsqueda bibliográfica para explorar la evidencia              
científica sobre la efectividad de la terapia centrada en la familia en casos de bebés prematuros                
con/sin parálisis cerebral.  
 
Por tanto, ¿es la terapia centrada en la familia más efectiva en la mejora del desarrollo neuromotor                 





4.1 Objetivo general 
- Explorar la evidencia científica la efectividad de la terapia centrada en la familia en              
casos de bebés prematuros con/sin parálisis cerebral. 
 
4.2 Objetivos específicos 
- Conocer un tratamiento basado en el programa centrado en la familia COPCA. 
- Saber los beneficios del modelo centrado en la familia en niños prematuros y/o con              
parálisis cerebral. 
- Describir las experiencias de padres y terapeutas al recibir tratamiento centrado en la             
familia. 
 
5.  METODOLOGÍA 
La búsqueda bibliográfica se realiza en las bases de datos Pubmed, Cochrane, PedRo y Scopus.  
En PubMed, se realiza la búsqueda con las palabras claves “​family-centered” ​& “​physiotherapy”             
unidos con el boleano ​“AND”​. Se hallaron un total de 46 artículos que tras añadir los criterios de                  
inclusión se redujeron a 22. 
En Cochrane, se ha realizado la búsqueda con “​family-centered”, ​unido con el boleano ​“AND” a               
“​physiotherapy”​, y dio como resultado un total de 19 artículos, que tras aplicar los criterios de                
inclusión se redujeron a 13. 
A continuación, se hace la búsqueda en PedRo con la palabra clave ​family-centered y da como                
resultado 25 artículos, que tras añadir los criterios de inclusión resultaron 11 artículos. 
Y por último, se realiza la búsqueda en Scopus mediante las palabras claves “​family-center” ​&               
“physiotherapy” ​unidos con el boleano “​AND​”. Ésta búsqueda dio como resultado un total de 95               
artículos, que tras aplicar los criterios de inclusión se disminuyeron a la cifra de 27. 
Del total de los artículos encontrados 8 de ellos se repiten entre las distintas bases de datos.  
Tras la lectura del título y del “​Abstracts” se escogen 14 artículos, de los cuales, posteriormente                
tras leerlos a cuerpo completo, se han reducido a un total de 12. 
En el ​Anexo ​1 se puede observar el diagrama de flujo mostrando los datos cuantitativos de la                 
estrategia de búsqueda. 
Para evaluar la calidad metodológica de los artículos se utilizaron la “escala de validación PedRo               
para ensayos clínicos” ​(Anexo 3)​ y la “escala Qarel” ​(Anexo 4). 
 
- Criterios de inclusión: 
- Artículo publicado en los últimos 5 años 
- Valorado/Realizado en niños o infantiles 
- La patología de estudio debe ser prematuridad y/o parálisis cerebral. 
- La puntuación en la escala de validación PedRo para ensayos clínicos debe ser             
≥ 6 y en la escala Qarel ≥ 25. 
- Criterio de exclusión 





6.  RESULTADOS 
Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, los resultados encontrados para esta              
revisión bibliográfica fueron 12 artículos. Se dividen en cinco grupos según el tipo de estudio que                
correspondan: ensayos clínicos (n=8), informe de caso (n=1), estudio de cohorte (n=1), estudio             
cualitativo (n=1), y estudio de pruebas diagnósticas (n=1). 
Tras la lectura de los artículos, los datos más relevantes se han recogido en un tabla descriptiva                 
(​Anexo 2​). 
 
6.1 Edad corregida 
Hemos encontrado que un 75% de los artículos se basa en investigación sobre prematuros. Del total                
de número de niños prematuros, se diferencian tres rangos de edad actual corregida; en dos de ellos                 
son recién nacidos (33,3%), en cuatro de esos artículos las edades se encuentran entre 1 mes - 18                  
meses (13%), y por último, en dos de ellos, el rango de edad se encuentra entre 1 año y 6 meses - 12                       
años y 6 meses (53,8%). ​(Anexo 6) 
 
6.2 Objetivos de estudio 
Dentro de los artículos, podemos realizar una agrupación según cual sea el objetivo del estudio.               
Cinco de los mismos, se centra en el desarrollo neuromotor (41,7%); otros tres buscan conocer las                
experiencias de los familiares sobre el modelo de intervención temprana centrado en la familia (25%);               
uno de ellos, se centra en conocer las bases del programa COPCA (8,3%); otro, en la mejora de la                   
audición (8,3%); otro de ellos, en la función manual (8,3%), y el último de todos, se centra en el                   
control postural (8,3%). ​(Anexo 7) 
 
6.3 Experiencias de los familiares 
Dentro de los artículos que se centran en conocer las experiencias de los familiares implicados en la                 
terapia, podemos ver que la mayoría de las opiniones son buenas, y denotan una mejora significativa                
en la relación familiar. 
  
6.4. Terapias de intervención temprana 
Todos los artículos se centran en terapias de intervención temprana, sin embargo, se observa que               
alguno de ellos usan programas/escalas específicas. Lo podemos agrupar 6 categorías distintas. Cuatro             
de ellos, no se centran en realizar una terapia de un programa específico (33,3%) ​; otros cuatro, utilizan                  
el programa COPCA ​“COPing with and CAring for infants with special needs” ​(33,3%); uno de ellos,                
se centra en el programa H-HABIT ​“Home-based HABIT” (8,3%); uno, que utiliza las escalas ECAB               
“Early Clinical Assessment of Balance”​, 6MWT ​“Six-Minutes Walk Test” y CEDL ​“Child            
Engagement in Daily Life measure” (8,3%); otro de ellos, usa las escalas MPOC-20 ​“Measure of               
Process of Care-20” y MPOC-SP ​“Measure of Process of Care for Service Providers” ​(8,3%); y por                 
último, uno que utiliza las escalas FES ​“Family Empowerment Scale”​, COPM ​“Canadian            
Occupational Performance Measure”​ y EQ ​“Experiences Questionnaire”​  (8,3%). ​(Anexo 8) 
 
6.5 Calidad metodológica de los artículos 
Los resultados de la calidad metodológica de los artículos, tras realizarle las escalas PEDro para               
ensayos clínicos ​(Anexo 3) y Qarel para estudios científicos ​(Anexo 4)​, se encuentran recogidos en una                





Los estudios escogidos para esta revisión demuestran una baja evidencia en la mejora del desarrollo               
neuromotor del niño prematuro y/o con parálisis cerebral mediante la realización de un tratamiento de               
intervención temprana centrado en la familia. Esto puede deberse, a que el proceso no es controlado                
estrictamente por el fisioterapeuta, por lo que en muchas ocasiones los padres no cumplen con las                
rutinas diarias impuestas. Sin embargo, es una de las terapias que mejor aceptación y satisfacción               
personal obtiene por parte de los padres. 
 
Si hablamos del desarrollo motor, podemos decir que es un de los principales objetivos a estudio en                 
los artículos ​(Elbasan et al, 2017; Liu et al, 2015; Hielkema et al, 2019; McCoy et al, 2020; Snarski et                    
al, 2019)​. ​Su valoración se realiza principalmente mediante el cuestionario GMFM ​(Gross Motor             
Function Measure) ​(Akhbari et al, 2019; Hielkema et al, 2015; Snarski et al, 2019)​, pero no significa                 
que sea la única escala utilizada, ya que también encontramos la escala AIMS ​(Alberta Infant Motor                
Scale) (Elbasan et al, 2017; Hielkema et al, 2019)​. Aunque ambas dos, sirven para evaluar el                
desarrollo motor, entre ellas hay una gran diferencia, ya que GMFM se centra en la valoración de                 
bebés con parálisis cerebral o riesgo a sufrirla, mientras que AIMS, valora los problemas motores de                
una manera más general. Por lo que, encuentro más fiable aquellos artículos que han realizado su                
valoración mediante el cuestionario GMFM, ya que este estudio se centra en valorar la mejoría en                
casos de niños prematuros y/o con parálisis cerebral. 
 
Por otra parte vemos, que el desarrollo cognitivo sólo se tiene en cuenta en un par de artículos. En                   
ambos dos, su valoración se realiza a través de la escala BSID-II ​(Bayley Scale of Infant Development)                 
(Elbasan et al, 2017; Hielkema et al, 2019).  
Son pocos los artículos que valoran ambos aspectos del desarrollo del niño, cuando es igual de                
interesante conocer la mejoría en ambos aspectos, o si se observa alguna diferencia en la actitud o en                  
la forma de desenvolverse social y personalmente. 
 
Por otra parte, hay que tener en cuenta en qué nivel motor se encuentra el niño con parálisis                  
cerebral, con el fin de averiguar cuáles son sus capacidades y así fijar de manera correcta los objetivos                  
a cumplir. El sistema de clasificación GMFCS ​(Gross Motor Function Classification Scale) ​es una              
buena herramienta para conocerlo, y por ende, uno de los más utilizados. Este, divide en cinco niveles                 
diferentes a los niños según la función motora gruesa que posea. Para ello, se centra en valorar las                  
habilidades de los movimientos autoiniciados. Según en qué nivel se encuentre esta visto que se               
obtiene mayor o menor mejora. En este caso, la mayoría de niños escogidos para los estudios se                 
encuentran entre los niveles I-II, pudiendo ser esta una de las razones por la que no se observa tanta                   
mejora, ya que son capaces de caminar por sí solos o con ayuda y poseen un buen control corporal y                    
de equilibrio ​(Hielkema et al, 2019; Ferre et al, 2017; Van Balen et al, 2019; McCoy et al, 2020;                   
Snarski et al, 2019). 
 
Los estudios han revelado que un tratamiento basado en el modelo centrado en la familia no es                 
suficiente para aumentar el desarrollo cognitivo y motor de un niño prematuro y/o con parálisis               
cerebral en su primer año de edad. Sin embargo, se han demostrado leves mejoras a la edad de dos                   
años, pero se obtienen en un corto periodo de tiempo ​(Elbasan et al, 2017; Hielkema et al, 2019;                  
McCoy et al, 2020)​. Los artículos recalcan, que las diferencias entre los grupos de estudio               




y que hasta incluso en algunas situaciones el niño mejora con tratamientos de fisioterapia pediátrica               
tradicional ​(Hielkema et al, 2019; Van Balen et al, 2019). 
Por otra parte, refieren que aunque no se observa una disminución en el reclutamiento muscular               
necesario para mantener la postura, si que mejora la direccionalidad del movimiento, así como, la               
cantidad y calidad de pasos ​(Van Balen et al, 2019; McCOy et al, 2020; Snarski et al, 2019) 
En cuanto, a la actividad bimanual valorada con el test AHA ​(Assisting Hand Assessment) se               
observa que este tipo de tratamiento no ofrece ninguna mejora en la actividad bimanual del niño. Una                 
de las principales causas es la falta de supervisión por parte del fisioterapeuta, ya que una vez                 
enseñados los ejercicios, toda la responsabilidad del tratamiento y de su cumplimiento recae sobre los               
cuidadores ​(Ferre et al, 2017). 
 
Cambiando de ámbito, si hablamos de la experiencia percibida por los cuidadores, los             
padres/madres comentan que realizar un modelo centrado en la familia le ha generado un beneficio               
para la vida diaria y para el niño. En cuanto, a lo referente a ellos mismos, mencionan que les ha                    
ayudado a empoderarse, a saber cómo adaptar las condiciones del hogar, a integrar las actividades               
diarias con el cuidado de su hijo, han aprendido más sobre el desarrollo neuromotor y a como                 
promoverlo e enriquecerlo y les ha ayudado a diferenciar y entender las necesidades de su hijo. Todo                 
esto, puede deberse a que se les tiene en cuenta su opinión y a que se les hace partícipes en el proceso                      
de mejora de su hijo. Además, se les enseña nuevas capacidades, que les ayudan a sobrellevar                
situaciones en las que antes no se veían capaces de intervenir. Por otra parte, valoran en gran medida                  
que la comunicación, la actitud y las competencias del fisioterapeuta sean las correctas para poder               
llevar a cabo este tipo de terapia ​(Akhbari et al, 2020; Miyagishima et al, 2017; An et al, 2019). ​Hay                    
que tener en cuenta, que tanto en un tratamiento centrado en la familia como en un tratamiento de                  
fisioterapia pediátrica tradicional, el fisioterapueta debe ser capaz de saber cómo transmitir de la mejor               
manera cuál es la situación real en la que se encuentra el niño, sin maquillar la verdad ni dar falsas                    
esperanzas a los padres. De esta manera, hacemos conscientes a los padres de la importancia del                
tratamiento y de la responsabilidad de cumplirlo. 
 
Por último, en cuanto al programa COPCA ​(COping and CAring for infants with special needs) se                
observa que todos los autores coinciden en los tres principios fundamentales en los que basa, que son                 
el entrenamiento de los cuidadores, desafiar las capacidades del niño hacia un comportamiento motor              
autoinducido y las estimulación del comportamiento motor del niño en los límites de sus capacidades.               
Sin embargo, difieren en las pautas que un tratamiento basado en este programa debe poseer. ​Van                
Balen et al, 2019​; refiere que el tratamiento debe ser llevado a cabo dos veces por semana con                  
duración de una hora hasta que el niño cumpla la edad de 18 meses de edad corregida. Por otro lado,                    
Akhbari et al, 2020​; opina que el tratamiento se realizará una vez por semana sin duración establecida                 
en el periodo de 6 meses. Y por último, ​Hielkema et al, 2019​; coincide con el autor anterior en                   
realizarlo una vez por semana pero la duración de este será entre 30-60 minutos según las necesidades                 
de cada niño y en el periodo de un año. A pesar, de las diferentes pautas, todos refieren que no se                     
observan mejoras significativas en el niño tras realizar un tratamiento basado en el programa COPCA​.               
Esto se debe, a que se trata de un programa muy actual y poco conocido por parte de los                   








7.1 Limitaciones y sesgos 
La limitación principal de esta revisión, es la falta de artículos obtenidos, ya que el tratamiento                
centrado en la familia es un tema nuevo y que se está dando a conocer y que ha comenzado a asentar                     
sus bases en los últimos años. Además, al limitar los estudios a aquellos que fueron publicados hace                 
menos de 5 años, se ha podido rechazar artículos anteriores que pueden darnos a conocer el inicio de                  
este enfoque y explicar el porqué se generó esta necesidad.  
Por otra parte, algunos artículos validados por las Escala Qarel, poseen una baja calidad              
metodológica. Sin embargo, aquellos que fueron validados por la Escala PEDro, obtuvieron una buena              
puntuación. 
8. CONCLUSIÓN 
1. Existe una baja efectividad sobre la terapia centrada en la familia relacionada con             
casos de bebés prematuros con/sin parálisis cerebral. 
2. Dicha terapia ofrece mejoras limitadas sobre el desarrollo neuromotor del niño. 
3. No existe consenso en cuanto a las pautas y metodología que debe tener un programa               
COPCA.  
4. Los padres perciben la experiencia como beneficiosa y satisfactoria.  
5. Los padres refieren la necesidad de que el fisioterapeuta tenga una buena capacidad de              
transmisión y comunicación. 
Para estudios futuros, vemos interesante la realización de una investigación para concretar las pautas y               
conoces las mejoras que ofrece el programa COPCA. Así como, aumentar el rango de años de                
publicación de los estudios, para valorar los cambios que han ido ocurriendo en el tiempo con respecto                 
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